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Abstract 

Introduction: L'objectif de cette etude etait d'apprecier les caracteristiques epidemiologiques et cliniques de I'eclampsie et d'evaluer la prise en 
charge et le pronostic maternel et perinatal. Methodes: etude descriptive retrospective sur 3 annees (2007-2010) dans un service de Gynecologie 
Obstetrique de Dakar (Senegal). Le critere d'inclusion etait toute crise convulsive en periode gravido-puerperale dans un contexte de preeclampsie. 
Resultats: sur un total de 4587 accouchements, 62 cas d'eclampsie etaient enregistres representant une incidence de 1,35%. Le profil retrouve 
etait celui d'une jeune femme (24 ans), primipare (58.1%), habitant la banlieue dakaroise (83.8%), porteuse d'une grossesse a terme (56.5%), 
mal suivie (82.3%) et referee par un poste de sante environnant (82.3%). La crise etait survenue en antepartum et en post-partum dans 72.5 et 
27,5% respectivement. Toutes les patientes presentment une HTA ; T'deme et la proteinuric etaient retrouves dans 72.5 et 84% respectivement. 
La majorite des patientes (88%) avait presente plus de deux crises et I'etat de mal eclamptique concernait 14.5% des cas. Le sulfate de 
magnesium etait utilise chez toutes les patientes. La cesarienne etait le mode d'accouchement largement adopte (75.5%) pour les patientes recues 
en antepartum. Le pronostic maternel etait marque par un cas de deces. La mortalite perinatale etait de 130%. Conclusion: L'eclampsie est un 
probleme de sante publique dans les pays en developpement. Les principaux facteurs de risque sont la primiparite et I'age jeune. L'administration 
du sulfate de magnesium et la cesarienne permettent d'ameliorer le pronostic maternel et foetal. La prevention passe necessairement par un suivi 
prenatal de qualite. 
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Introduction 



Avec plus de 50.000 deces dans le monde [1], I'eclampsie garde 
une place preponderant^ dans les causes de mortalite maternelle. Si 
elle est devenue rare dans les pays developpes, elle reste toujours 
presente en Afrique subsaharienne ou le suivi prenatal de qualite 
fait encore defaut. Sa prise en charge est bien codifiee depuis 
I'utilisation du sulfate de magnesium dans ses protocoles 
therapeutiques ; toutefois, la morbidite et la mortalite maternelle et 
surtout perinatale par eclampsie restent toujours elevees. II importe 
ainsi de se concentrer sur la prevention qui doit passer par une 
meilleure connaissance epidemiologique de cette complication 
paroxystique de la preeclampsie. L'objectif de notre etude etait de 
revoir les particularit.es epidemiologiques de I'eclampsie pouvant 
justifier sa frequence constante, d'evaluer la prise en charge dans 
notre structure et d'apprecier le pronostic maternel et perinatal. 



Methodes 



II s'agissait d'une etude retrospective, descriptive allant du 
l er janvier 2007 au l er janvier 2010. Etaient incluse toute femme 
recue au service des urgences de notre structure sanitaire pour des 
convulsions generalisees et/ou de troubles de la conscience, 
survenant entre la 20 i!me Semaine d'Amenorrhee (SA) et la 
6 4me semaine du post-partum sur un terrain d'hypertension arterielle 
(HTA). Pour eviter les biais de selection, le diagnostic devait etre 
systematiquement confirme par un gynecologue. Etaient exclues de 
I'etude toutes les patientes qui presentaient une crise convulsive en 
I'absence d'HTA et ou de proteinuric. Soixante-deux dossiers de 
patientes recues aux urgences obstetricales pour crise d'eclampsie 
ont ete colliges. 

Les sources des donnees etaient constitutes par les carnets de 
consultation prenatale, les dossiers d'accouchement, et les dossiers 
d'hospitalisation. Les variables etudiees etaient les caracteristiques 
socio-demographiques, le deroulement de la grossesse, de 
I'accouchement et les parametres neonatals. Les donnees etaient 
saisies et analysees grace au logiciel SPSS 11.0. En cas de mesure 
d'association epidemiologique positive, I'intervalle de confiance (IC) 
a 95% etait calcule selon la methode de Miettinen. La signification 
de I'association etait verifiee en utilisant le test de Chi 2 de Pearson 
avec une valeur de p inferieure a 0.05. 



Resultats 



Le nombre d'accouchement durant cette periode etait de 4587. La 
prevalence de I'eclampsie etait de 1.35%. Les caracteristiques 
generales des patientes sont detaillees au Tableau 1. Le profil 
epidemiologique etait celui d'une primipare (58.1%) agee en 
moyenne de 24 ans, porteuse d'une grossesse d'age gestationnel 
superieur a 37 SA (56.5%), mal suivie (82.3%) et referee d'urgence 
par un poste de sante environnant (82.3%). La crise etait survenue 
dans 45% des cas pendant la grossesse, dans 27% et 28% des cas 
respectivement pendant I'accouchement et le post-partum. Les 
crises convulsives les plus tardives etaient survenues chez une 
patiente 5 jours apres un accouchement a domicile. Concernant la 
periode de survenue (Figure 1), la frequence de I'eclampsie etait 
de 4,8% au deuxieme trimestre de I'annee (Avril-Mai-Juin), alors 
qu'elle etait de 38.7% au dernier trimestre de I'annee (Octobre- 
Novembre-Decembre). Toutes les patientes presentaient une 
hypertension arterielle; I'oedeme et la proteinuric etaient retrouves 
dans 72.5% et 84% respectivement. La majorite des patientes 
(88%) avait presente plus de deux crises et I'etat de mal 
eclamptique concernait 14.5% des cas. Le nombre d'episodes de 



crise n'avait aucune influence significative sur la morbidite 
maternelle et neonatale (p=0.02). Le traitement antihypertenseur a 
base de nicardipine etait administre dans 88% des cas alors que le 
sulfate de magnesium en intraveineuse selon le protocole de I'OMS 
etait utilise chez toutes les patientes. Aucune recidive de crise n'a 
ete observee apres administration du traitement d'attaque au 
sulfate de magnesium. La cesarienne etait le mode d'accouchement 
largement adopte (75.5%) pour les patientes regues en antepartum. 
Le pronostic maternel etait marque par un cas de deces par 
coagulation intra-vasculaire disseminee et la survenue de 
complications telles que le syndrome HELLP (8%), I'insuffisance 
renale aigue (8%) et I'hematome retroplacentaire (6.5%). Le 
retentissement foetal etait plus important avec 9 cas de prematurite 
et 7 cas de mort foetale in utero. La mortalite perinatale etait de 
130 per 1000 elle etait significativement associee a un age 
gestationnel inferieur 37 SA (p=0.008) et I'existence d'une tension 
arterielle diastolique superieure ou egale a 110 mm Hg 
(p=0.03) Tableau 2. 



Discussion 



L'eclampsie est devenue une complication rare dans les pays 
developpes grace une prise en charge precoce devant I'apparition 
d'un des principaux signes de preeclampsie. D'autre part, la 
surveillance des grossesses par un personnel de sante qualifie, le 
depistage des grossesses a risque et I'information des patientes ont 
permis de faire regresser cette pathologie [2]. Toutefois, elle reste 
frequente dans nos pays en developpement (1.35% dans notre 
serie) et cette prevalence est presque constante en Afrique 
Subsaharienne [3-5]. Ce taux eleve est lie a plusieurs facteurs qui 
ont comme denominates commun le bas niveau socio-economique 
des populations. Dans notre serie, le probleme majeur retrouve etait 
la mauvaise prise en charge des etats hypertensifs, en effet, les 
insuffisances notees dans le suivi prenatal ne permettaient pas de 
depister a temps les HTA gravidiques. 

A I'echelle nationale, ces chiffres devront etre revus a la hausse, car 
la plupart des etudes ne permettent de recenser que les cas regus 
dans les structures de reference. Ce qui signifie que la prevalence 
dans les zones rurales ou inaccessibles est mal appreciee. 
Par ailleurs, nous avons retrouve dans notre serie une certaine 
variation de la frequence de I'eclampsie en fonction des differentes 
periodes de I'annee, avec un pic en periode de froid. Cet aspect a 
ete rapporte dans les etudes de Dao et al. [5] et d'Elongi et al. [6] 
qui suggeraient qu'il y'aurait une association entre humidite, basses 
temperatures et risque de survenue d'eclampsie. 
Habituellement, la crise survient dans le dernier tiers de la grossesse 
plus que dans le post-partum comme en atteste notre etude ainsi 
que des donnees de la litterature [2, 7-9]. Cependant, du fait de 
I'absence de grossesse, I'eclampsie du post-partum est globalement 
de meilleur pronostic comparee aux autres moments de survenue. 
L'evolution de la maladie gravidique de la preeclampsie vers 
I'eclampsie ne se discute plus. En effet, toutes les patientes de notre 
serie avaient presente une HTA gravidique ou une preeclampsie 
avant la survenue de la crise. Au vu de nos resultats, il semble que 
I'existence de crises inaugurales relatees par certains auteurs [10] 
ne releve que d'un defaut de depistage des elements du syndrome 
de la preeclampsie. Cependant, il est clair que tous les criteres de la 
maladie gravidique ne sont pas indispensables a la survenue d'une 
crise, surtout que les signes annonciateurs peuvent etre difficiles a 
interpreter du fait de leur caractere atypique. Dans tous les cas, il 
est legitime de conclure que la recherche systematique des 
prodromes et I'utilisation preventive du sulfate de magnesium 
pourraient permettre d'eviter I'eclampsie. 

Plutot que le nombre d'episode de convulsion, c'est I'absence de 
prise en charge precoce qui constitue un facteur de mauvais 
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pronostic maternel et foetal, car aucune recidive de crise n'a ete 
observee apres institution du protocole de sulfate de magnesium 
quel que soit le nombre de convulsions anterieures. 
L'eclampsie est I'etape ultime de la maladie gravidique. II s'agit d'un 
accident systemique qui s'accompagne le plus souvent d'un cortege 
de complications, rendant le pronostic encore plus defavorable. Le 
syndrome HELLP (8%), I'insuffisance renale aigue (8%), 
I'hematome retroplacentaire (6%) sont souvent retrouves par 
d'autres auteurs ; leur frequence parait etre elevee en antepartum 
[11,12]. 

La voie d'accouchement privilegiee en dehors du travail reste pour 
beaucoup d'auteurs la cesarienne [13] comme il a ete le cas dans 
notre serie. L'anesthesie utilisee est generale meme en cas de reveil 
temporaire avec une conscience normale. En dehors de I'evacuation 
uterine indiscutable et sans delai, la prise en charge 
medicamenteuse repose sur I'administration de sulfate de 
magnesium selon I'OMS, comme il a ete le cas dans notre etude 
pour le traitement et la prevention des convulsions. Son utilisation 
s'est en outre revelee efficace dans la prevention des crises comme 
en atteste notre travail, vu I'absence des recidives, d'une part et 
d'autre part chez les patientes presentant une preeclampsie severe 
avec des signes neurologiques [14]. Ce traitement peut etre associe 
au Diazepam dans I'urgence. 

Si nous comparons notre letalite (1,62%) par rapport aux autres 
series africaines telles que celles Dao et al. (15%), ou Moussaoui et 
al. (2,4%) [5, 15] nous pouvons estimer que nous avons un taux 
tres acceptable. Ce resultat emane d'une collaboration exemplaire 
entre les services d'obstetrique et de reanimation. Cependant, 
I'objectif ultime reste une mortalite maternelle nulle comme dans la 
serie de Ducarme en France [2]. 

L'issue foetale etait moins favorable que celle maternelle, avec une 
mortalite perinatale de 130.4%, liee essentiellement a la 
prematurite. Pour d'autres auteurs, ce taux est variable, dependant 
probablement du contexte de prise en charge neonatale. Ainsi, dans 
la serie de Beye [3], la mortalite perinatale etait de 428%, Mayi- 
tsonga et al. [14] trouvaient 170%, et Ducarme et al. [2] 125%. 



Conclusion 



L'eclampsie reste toujours frequente dans nos regions. Elle survient 
preferentiellement chez la jeune primipare presentant une HTA et 
ou une proteinuric sur une grossesse mal suivie. Le sulfate de 
magnesium et la realisation de la cesarienne permettent d'ameliorer 
le pronostic maternel et foetal. La prevention passe necessairement 
par un suivi prenatal de qualite. 
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Figure 1: Frequence des crises d'eclampsie en fonction des mois de 
I'annee 
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Table 1 : caracteristiques generales de la population d'etude 




Nombre 


Pourcentage 


Age 






15 - 25 ans 


30 


48.4 


26 - 34 ans 


28 


45.2 


> 35 ans 


4 


6.4 


Pa rite 






Primipares 


36 


58.1 


Paucipares 


12 


19.4 


Multiparas 


14 


22.5 


Terme de grossesse 






< 34 SA 


10 


16.1 


34 - 36 SA 


15 


24.2 


> 37 SA 


37 


59.7 


Nombre de crises 






Une crise 


2 


3.2 


Deux crises 


21 


33.9 


> 3 crises 


39 


62.9 


Moment de survenue 






Antepartum 


28 


45 


Per-partum 


17 


27.5 


Post-partum 


17 


27.5 


Voie d'accouchement 






Voie basse 


28 


45.2 


Cesarienne 


34 


54.8 



Table 2 : Complications maternelles et perinatales par eclampsie 




Nombre 


Pourcentage 


Complications maternelles 






HELLP syndrome 


5 


8% 


Insuffisance renale aigue 


5 


8% 


Hematome retroplacentaire 


4 


6.5% 


Complications perinatales 






Accouchements prematures 


9 


14.5 


Retard de croissance intra-uterin 


2 


3.2 


Asphyxie fcetale 


2 


3.2 


Mort foetale in utero 


7 


11.4 
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Janvier a Mars Avrilajuin (uilleta Octobrea 

Septembre Decembre 
Figure 1: Frequence des crises d'eclampsie en fonction des mois de I'annee 
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